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Le cancer du sein est 
le cancer le plus frequent 
chez la femme. Environ 
50 000 nouveaux cas 
sont diagnostiques chaque 
annee en France. En 2012, 
le faux brut d’incidence 
etait de 148,5 pour 
100 000 femmes. Ce faux 
reste faible jusqu’a 
30 ans, puis croft 
jusqu’a 65-69 ans avant 
de diminuer. 


Ce qui est nouveau 


Apres plusieurs decennies d’augmentation, les taux d’incidence 
du cancer du sein amorcent une baisse depuis quelques annees. 

Le cancer du sein reste la premiere cause de mortalite par cancer 
chez la femme. 

Le vieillissement de la population, les changements du mode 
de vie des femmes pourraient modifier I’epidemiologie du cancer 
du sein. 

Des interrogations demeurent quant a I’impact de certains 
facteurs alimentaires et environnementaux sur la survenue 
des cancers du sein. 


Incidence du cancer du sein 

Chaque annee, environ 50000 nouveaux cas de cancer du 
sein sont diagnostiques en France et plus de 1 1 000 femmes en 
meurent. C’est la premiere cause de mortalite par cancer chez 
la femme en France. Le taux de mortalite augmente avec I’age. 
En 201 1 ,45% des femmes decedees d’un cancer du sein avaient 
entre 50 et 74 ans et 9% moins de 50 ans. 1 

Comparaisons internationales 

En 2008, les taux d’incidence standardises sur la population 
mondiale* des cancers du sein en France etait de 99,7/100000, 
un chiffre superieur a celui estime au sein de I’Union europeenne 
(77,1), aux Etats-Unis (76,0) et au Canada (83,2). Ces differences 
s’expliquent notamment par des politiques de depistage hetero- 
genes. Les variations sont moins marquees en termes de survie. 
Avec une survie a 5 ans de 83,1 %, la France se place au 4 e rang 
europeen, apres I’lslande, la Finlande et la Suede. 1 

Evolution de I’incidence et de la mortalite 

Le taux d’incidence a fortement augmente entre 1980 et 2005 
avant de marquer une baisse depuis 2005. Parallelement, le taux 
de mortalite par cancer du sein est reste globalement stable 
jusqu’au debut des annees 2000, puis a baisse de maniere regu- 
liere (v. tableau). L'absence d’aggravation de la mortalite est 
certainement liee a la politique de depistage precoce ainsi 
qu’aux progres realises dans la prise en charge therapeutique. 


* Tous les taux sont standardises sur la population mondiale de reference 
et donnes pour 100000 femmes. 


* Registre des cancers du sein de Cote d’Or, 
centre Georges-Frangois-Leclerc, 21 079 Dijon Cedex, France. 

parveux@cgfl.fr 
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L’ evolution de I'incidence des cancers du sein est plus complexe 
a analyser et influencee a la fois par les pratiques de prise en 
charge et les facteurs de risque. 

Incidence et depistage 

Classiquement, I’instauration d’un programme de depistage 
s’accompagne d'une augmentation de I’incidence dans les pre- 
mieres annees. Avant sa generalisation en 2004, le depistage 
obligatoire ne pouvait expliquer a lui seul (’augmentation de I'inci- 
dence des cancers du sein. La part croissante des tumeurs in 
situ dans les nouveaux cas de cancers diagnostiques depuis 
1 990 suggere qu’une partie de cette hausse de I’incidence pour- 
rait etre liee au depistage individuel qui etait relativement frequent 
a la fin des annees 1 990, avec 75% des femmes de 50 a 69 ans 
declarant avoir beneficie d'une mammographie a titre individuel 
selon le Barometre sante 2000. 

Incidence et traitement hormonal de la menopause 

Certains aspects specifiques de revolution de I’incidence indi- 
quent que la mise en place du depistage (organise ou individuel) 
n’est probablement pas le seul facteur responsable de cette 
augmentation. En particulier, I'augmentation jusqu’au debut des 
annees 2000 du nombre de cas de cancers de stade tardif est en 
faveur d'une plus grande exposition a des facteurs de risque. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le cancer du sein est un probleme de sante publique 
en France, avec 50000 nouveaux cas chaque annee et plus 
de 1 1 000 deces. 

►► De nombreux facteurs de risque de cancer du sein 
sont connus ou suspectes. 

►► Le poids du mode de vie et des facteurs environnementaux 
au sens large est probablement important mais difficile 
a mettre en evidence. 

►► Les facteurs lies a la vie genitale ont un impact faible, 
mais leurs effets s’additionnent. 

►► La survie a 5 ans, tous stades confondus, depasse 80 % 
et depend du stade au moment du diagnostic. Le depistage 
precoce est done essentiel afin de reduire la mortalite 
et la morbidite liees a ce cancer. 


L'un des sujets souvent debattu est I’impact des traitements 
hormonaux de la menopause (THM). Leur prescription a nette- 
ment augmente en France au debut des annees 1990, puis a 
diminue des les annees 2000 a la suite de la publication d’une 
etude montrant une elevation du risque de cancer du sein. 2 

Certains travaux montrent que I’augmentation d’incidence a 
debute avant 1990, periode pendant laquelle la moindre pres- 
cription des THM ne pouvait pas expliquer revolution ascen- 
dante de I’incidence. 3 D'autres facteurs de risque, comme la 
diminution de la parite pour les femmes nees entre 1 935 et 1 950, 
ont pu jouer un role concomitant. 

Facteurs de risque de cancer du sein 

Age 

L’age est le principal facteur de risque de cancer du sein, avec 
une courbe d’incidence (v. figure) qui augmente de 30 a 70 ans 
avant de decroTtre apres 80 ans. Le pic est observe entre 60 et 
69 ans, I'age moyen au moment du diagnostic etant de 61 ans. 

Facteurs hormonaux endogenes et exogenes 

Duree de la vie genitale 

Un age des premieres regies precoce ainsi qu’une menopause 
tardive sont des facteurs classiquement associes a un sur-risque 
de cancer du sein. 4 Si la duree de I’exposition aux estrogenes est 
souvent evoquee, I’explication biologique est encore sujette a 
controverse. Selon certains auteurs, les facteurs en rapport avec 
le debut de la puberte pourraient en fait etre lies a des facteurs 
environnementaux tels que I’alimentation dans I’enfance ou les 
conditions socio-economiques. 4 ' 5 

Age de la premiere grossesse et parite 

Les donnees de la litterature scientifique plaident en faveur 
d'un risque moindre de cancer du sein en cas de premiere gros- 
sesse avant 30 ans. Le nombre d'enfants semble egalement 
avoir un role protecteur. 6 La grossesse entraTne une differen- 
ciation au niveau de la glande mammaire qui le rend moins sen- 
sible a I 'action des carcinogenes. Une longue periode avant la 
premiere grossesse faciliterait done I'action des carcinogenes. 7 
Ce role protecteur de la grossesse ne s’exercerait toutefois que 
pour les cancers survenant apres la menopause. Avant 40 ans, 
on observe une petite elevation du risque au decours d’une gros- 
sesse probablement liee a une stimulation de la croissance de 
cellules tumorales preexistantes. 8 

Allaitement 

L’allaitement est classiquement decrit comme un facteur pro- 
tecteur. Plusieurs theses ont ete proposees pour expliquer ce 
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Evolution de I’incidence et de la mortalite par cancer du sein en France. 


Annee 


Taux annuel moyen devolution (%) 



1980 

1990 

2000 

2005 

2010 

2012 

De 1980 a 2012 

De 2005 a 201 2 

Incidence 

56,3 

75,3 

92,6 

97,8 

90,9 

88 

1,4 

-1,5 

Mortalite 

19,2 

20,2 

18,9 

17,5 

16,2 

15,7 

-0,6 

-1,5 


Les taux d’incidence et de mortalite sont standardises sur la population mondiale. Source FRANCIM, 2013. 


phenomene: la baisse des taux d’estrogenes au cours de I’allai- 
tement qui contribue a diminuer la duree totale d’exposition a ces 
hormones, ou la differenciation complete de la glande mammaire 
induite par la lactation qui la protegerait des carcinogenes. 7 ' 9 

Contraception orale 

Les etudes sur le sujet sont contradictoires et la plupart ne 
retrouvent pas de lien entre prise de contraceptifs oraux et 
cancer du sein. Une meta-analyse publiee en 1996 retrouvait 
un tres leger sur-risque pour les utilisatrices en cours de contra- 
ception et pour les 10 ans qui suivaient I’arret. 10 Le mecanisme 
serait un effet promoteur de la contraception sur les tumeurs 
deja initiees. 

Traitement hormonal de la menopause (THM) 

Sur ce sujet, la meta-analyse du Collaborative Group de 1997 
fait reference. 2 Le THM y est associe a une augmentation legere 
mais significative du risque de diagnostiquer un cancer du sein 
chez des femmes sous THM depuis 5 ans ou plus (risque relatif 
[RR] = 1 ,14). En revanche, 5 ans et plus apres I’arret du THM, le 
sur-risque disparaissait. 

Pour nous eclairer sur les pratiques de prescription des 
gynecologues frangais, I’etude MGEN E3N est interessante. 
Elle trouve un risque significativement plus eleve pour les 
traitements a base d’estrogenes seuls (RR = 1 , 29 ; intervalle 
de confiance [1C] a 95 % : 1 ,02-1 ,65). L'augmentation du ris- 
que n'est pas significative pour les estrogenes associes a 
la progesterone (RR = 1 ; 1C a 95 % : 0,83-1 ,22), ni pour les 
estrogenes associes a la dydrogesterone (RR = 1 , 1 6 ; 1C a 
95 %: 0,94-1,43). En revanche, les associations avec les 
autres progestatifs sont significativement liees a un sur-risque 
de cancer du sein (RR = 1 ,69 ; 1C a 95 % : 1 ,50-1,91). Aucun 
effet de la duree de traitement n’a ete mis en evidence. Par 
ailleurs, l’augmentation du risque de cancer du sein des la 
deuxieme annee confirme I’effet accelerateur du THM sur la 
croissance de tumeurs preexistantes. 11 

Traitements inducteurs de I’ovulation 

Les donnees sur le sujet sont heterogenes et ne permettent 
pas de conclure avec certitude quant a un lien eventuel avec le 
cancer du sein. Certaines etudes laissent toutefois penser que 
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ces traitements pourraient accelerer le developpement d’une 
tumeur preexistante. 12 

Pour conclure sur les facteurs hormonaux endogenes et exo- 
genes, ils pourraient en partie expliquer la sur-representation des 
categories socioprofessionnelles elevees dans les cas de cancer 
du sein. 

Facteurs environnementaux 

Taille, surpoids et activite physique 

Plusieurs etudes montrent un risque legerement accru pour 
les femmes de grande taille. La surcharge ponderale augmen- 
terait le risque chez les femmes menopausees, alors qu’elle 
serait associee a un risque moindre chez les femmes non 
menopausees. 13 L'un des mecanismes evoque est un effet 
protecteur de la surcharge ponderale a I'adolescence lie 
aux cycles anovulatoires. Apres la menopause, le risque asso- 
cie au surpoids semble plus particulierement lie a I’adiposite 
abdominale. L’explication la plus classique est une hyper- 
estrogenie liee a la conversion des androgenes en estrogenes 
au niveau du tissu adipeux. Les variations ponderales au 
cours de la vie ont aussi une influence sur la survenue des 
cancers du sein, la prise de poids a I’age adulte etant associee 
a un risque accru. 

L’ activite physique semble avoir un role protecteur d’autant 
d'autant plus marque que le cancer survient apres la meno- 
pause. Une heure d’activite physique par semaine pourrait 
entrainer une reduction du risque de cancer de 6 % (3 a 8 %). 14 

Alimentation 

Aucune etude n’a mis en evidence de lien entre cancer du 
sein et consommation de viande, de poisson ou de produits 
laitiers. Une forte consommation de fruits et legumes semble 
avoir un leger effet protecteur, alors que la supplementation 
en vitamines, notamment C, E et betacarotene n'aurait pas 
d’impact. Un doute existe sur I'effet nefaste des graisses 
et plus particulierement des acides gras satures. Toutefois 
cet effet, s'il existe, est tres faible. La consommation de 
boissons et produits sucres pourrait egalement avoir un role 
deletere. La cafeine ne semble pas associee a une elevation 
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Cm Incidence du cancer du sein en fonction de lage, chez les femmes en France, en 201 2 (Source Francim 201 3). 


du risque de cancer du sein. Le the vert aurait un effet protec- 
ted en cas de consommation importante. Enfin, il existe une 
relation dependante de la dose entre la consommation d’alcool 
et le risque de cancer du sein. L'elevation du risque serait de 
I’ordre de 7 % par 10 g d’alcool consommes par jour. 15 

Tabac 

Les donnees a ce sujet sont contradictoires et ne permettent 
pas d’avoir de certitudes. Lorsqu'une association defavorable 
est trouvee, elle concerne uniquement les consommations pre- 
coces et prolongees (plus de 20 ans). 16 

Radiations 

Le role des radiations ionisantes est clairement etabli. Les radio- 
scopies iteratives effectuees pendant I'enfance et I’adolescence 
sont associees a un exces de risque. Le meme phenomene est 
note chez les femmes ayant ete traitees par radiotherapie 
externe. En revanche, le risque lie aux mammographies de 
depistage semble marginal pour les femmes de plus de 30 ans. 
On estime que pour 100000 femmes ayant effectue une mam- 
mographie par an pendant 1 0 ans a partir de 40 ans, il existe un 
sur-risque de 8 deces par cancer du sein. 17 ' 18 

Perturbateurs endocriniens et polluants 

Les derives chlores sont des perturbateurs retrouves dans 
I'environnement (eau, air, chaTne alimentaire). Une exposition 


prolongee a des faibles doses pourrait aboutir a une accumu- 
lation deletere, notamment pendant I’enfance ou I'adoles- 
cence. 19 De la meme fagon, I ’ Institut de veille sanitaire (InVS) 
trouve un exces de risque de cancer du sein dans les popula- 
tions vivant a proximite d’une usine d’incineration des ordures 
menageres (dioxine). 

Concernant les parabens et sels d'aluminium contenus 
dans les cosmetiques, deodorants et antitranspirants, ils sont 
suspectes d’augmenter le risque. Toutefois, les donnees sont 
insuffisantes et des etudes complementaires sont neces- 
saires. 20 

Travail de nuit 

Une etude cas-temoins frangaise publiee en 201 2 montre un 
risque legerement accru de cancer du sein chez les femmes 
travaillant de nuit, notamment chez celles qui ont travaille plus 
de 4 ans dans ces conditions avant leur premiere grossesse. 21 
Le mecanisme evoque est un effet promoteur du cancer exerce 
par une perturbation des rythmes circadiens, la glande mam- 
maire indifferenciee etant plus sensible a ces effets. 

Autres facteurs de risque 

Les antecedents de pathologie mammaire benigne, principa- 
lement les hyperplasies atypiques, sont associees a un risque 
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accru de cancer du sein. Enfin, on estime qu’environ 5 a 10 % 
des cancers ont une origine familiale. Ces cancers surviennent 
souvent chez des femmes jeunes. Les deux principaux genes 
connus a ce jour sont les genes BRCA 1 et BRCA2. 

Conclusion 

De nombreux facteurs de risque de cancer du sein sont 
connus ou suspectes. Toutefois, le lien de causalite n’est pas 
toujours etabli et il convient de rester prudent dans I’interpre- 
tation de ces donnees. D’autres facteurs de risques restent a 
explorer. • 


Les auteurs declarant ne pas avoir de liens d’interets. 


resume Epidemiologie du cancer du sein 

Le cancer du sein touche 50000 nouvelles femmes chaque annee en France et 11 000 en 
decedent. Apres une forte augmentation, en partie expliquee par la generalisation du depistage, les 
taux d'incidence diminuent depuis quelques annees. La mortalite est en baisse constante depuis 
les annees 2000. De nombreux facteurs de risque de cancer du sein sont connus ou suspectes. 
On trouve notamment des facteurs hormonaux endogenes (age des premieres regies, de la 
menopause, de la premiere grossesse, allaitement, nombre d’enfants) et exogenes (traitement 
hormonal de la menopause, contraception...). Le mode de vie (poids, alimentation, activite 
physique, travail de nuit), les antecedents familiaux ainsi que I'environnement et la pollution jouent 
egalement un role. Bien qu’individuellement tous ces facteurs aient un impact faible sur la 
survenue d’un cancer du sein, leurs effets s'additionnent. Cependant, de nombreuses patientes qui 
vont developper un cancer du sein n’ont pas de facteurs de risque actuellement connus. 

summary Epidemiology of breast cancer 

Each year, 50000 new cases of breast cancer are diagnosed in France and 11 000 women die 
from it. After a sharp increase, partly explained by the screening program implementation, the 
incidence rate has decreased for few years. Since the 2000s, the mortality rate has been declining 
steadily. Many risk factors for breast cancer are known or suspected. Endogenous hormonal 
factors (age at menarche, menopause, first pregnancy, lactation, number of children) and 
exogenous (hormone replacement therapy, contraception. . .) are known risk factors. The lifestyle 
(weight, diet, physical activity, night work), the family past history as well as environmental pollution 
may also play a role in breast cancer development. Even if all these factors have individually only 
a low impact on the occurrence of breast cancer, their effects are additive. However, many patients 
who will develop breast cancer do not present currently known risk factors. 
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Populations a risque de cancer du sein 

Emmanuelle Mouret-Fourme***, Tatiana Kogut-Kubiak* ** 


L es populations a risque de cancer du sein 
sont un groupe heterogene de femmes 
pour lesquelles le risque de developper 
un cancer du sein au cours de la vie est variable 
mais plus eleve que celui de la population 
generate (estime a 10 % pour une femme 
frangaise). 

Le programme national de depistage du cancer 
du sein par mammographie s’adresse aux 
femmes de la population generate qui n’ont pas 
de facteur de risque particulier de cancer 
du sein hormis leur age (plus de 50 ans). 

Les femmes les plus exposees a developper 
un cancer du sein, dans I’etat actuel 
des connaissances, sont celles qui ont: 

- soit des lesions histologiques mammaires 
benignes dites a risque (neoplasie lobulaire 
in situ et hyperplasie canalaire atypique) ; 

- soit un antecedent personnel de cancer 
du sein; 

- ou celles qui sont porteuses d’une mutation 
constitution nelle deletere predisposant 
au cancer du sein, ou qui ont une forte 
probabilite d’en etre porteuse. 

Ces populations de femmes sont considerees 
par I’lnstitut national du cancer (INCa) 
a risque eleve de cancer du sein pour 
les deux premieres situations, et a risque 
tres eleve pour la troisieme. 1 
Elies sont toutes de fait exclues du depistage 
mammographique organise et doivent beneficier 
de mesures specifiques de depistage et de 
prevention en milieu specialise notamment 
pour les femmes a risque tres eleve. 


| Histoires familiales pour lesquelles la probabilite de detection 
s d’une predisposition genetique BRCA1 ou BRCA2 est d’au moins 10 %. 


- Au moins 3 cas de cancer du sein ou de I’ovaire appartenant a la meme branche parentale 

et survenant chez des personnes apparentees au 1 er ou au 2 e degre, si transmission par un homme. 

- 2 cas de cancer du sein chez des personnes apparentees au 1 er degre dont I'age au diagnostic 
d'au moins 1 cas est inferieur ou egal a 40 ans. 

- 2 cas de cancer du sein chez des personnes apparentees au 1 er degre dont au moins 1 cas 
est masculin. 

- 2 cas chez des personnes apparentees dont au moins 1 cas est un cancer de I’ovaire. 

- Association d’un cancer du sein et d’un cancer primitif de I’ovaire. 

- Cancer du sein chez un homme. 

- Cancer du sein diagnostique avant 35 ans. 


i Score d’Eisinger pour I’indication d’une consultation d’oncogenetique, selon 
g le cancer et I’age au diagnostic des individus dans une meme branche parentale. 

Situations 

Points 

Mutation de BRCA1 ou BRCA2 identifiee dans la famille 

5 

Cancer du sein chez une femme avant 30 ans 

4 

Cancer du sein chez une femme entre 30 et 39 ans 

3 

Cancer du sein chez une femme entre 40 et 49 ans 

2 

Cancer du sein chez une femme entre 50 et 70 ans 

1 

Cancer du sein chez un homme 

4 

Cancer de I'ovaire 

3 

interpretation en fonction du score total : additionnez les cas de la meme branche parentale. 

- Score de 5 et plus: excellente indication de consultation d’oncogenetique. 

- Score compris entre 3 et 4: indication possible d’une consultation d’oncogenetique. 

- Score de 2 et moins: utilite medicate faible. 


Principales formes hereditaires de cancer 
du sein liees aux predispositions genetiques 

On considere que parmi I’ensemble des cancers 
du sein, seuls 5 a 10% d’entre eux sont 


* Unite d'epidemiologie Clinique, "oncogenetique 

Clinique, Institut Curie, 9221 0 Saint-Cloud, France. 

emmanuelle.fourme@curie.fr 


genetiquement expliques par une predisposition 
hereditaire. Parmi les predispositions genetiques 
hereditaires au cancer du sein connues a I’heure 
actuelle, les genes BRCA1 et BRCA2d\\s genes 
majeurs de predisposition au cancer du sein 
et/ou de I’ovaire sont les plus frequemment 
impliques dans des histoires familiales de cancer 
du sein. La transmission genetique (aussi bien 
maternelle que paternelle) se fait selon un mode 


autosomique dominant et la penetrance (risque 
cumule sur la vie) pour les femmes porteuses 
d’une mutation constitutionnelle du gene 
BRCA1 ou BRCA2, est de I’ordre de 40 a 80 % 
pour le cancer du sein et de 30 a 50 % 
pour le cancer de I’ovaire. 2 Ces risques 
tumoraux tres eleves justifient le diagnostic 
genetique, puis une demarche familiale et une 
prise en charge adaptee a ce tres haut risque. 
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CANCER DU SEIN POPULATIONS A RISQUE DE CANCER DU SEIN 


►► 


| Strategies de prevention et de depistage recommandees 
g en cas de predisposition genetique BRCA1 et BRCA2. 


Surveillance mammaire 


- Examen clinique mammaire tous les 6 mois a partir de I’age de 20 ans 

- Des I’age de 30 ans, realisation annuelle, sur une periode n’excedant pas 2 mois, 
d’une IRM mammaire, d'une mammographie +/- echographie mammaire 

- Mastectomie prophylactique (option) : peut etre discutee a partir de I’age de 30 ans 


Surveillance ovarienne 


- Examen clinique gynecologique annuel a partir de I’age de 20 ans 

- Echographie pelvienne par voie endovaginale annuelle (ou tous les 6 mois sur indication du clinicien) 
a partir de I’age de 35 ans 

- Annexectomie bilaterale prophylactique recommandee : I’age auquel s’applique cette recommandation 
depend du gene implique (BRCA1 ou BRCA2), de I’existence d'antecedents de cancer de I'ovaire 
dans la famille et, le cas echeant, de I'age de survenue du ou des cancers de I’ovaire dans la famille 

Extrait du referentiel « Femmes a risque » de I’lnstitut Curie. IRM: imagerie par resonance magnetique. 


D'autres syndromes hereditaires, egalement 
de transmission autosomique dominante, 
predisposent au cancer du sein mais 
sont exceptionnels et se presented sous des 
formes syndromiques particulieres : le syndrome 
de Li-Fraumeni associe a une mutation 
constitutionnelle du gene TP53, la maladie de 
Cowden (mutation du gene PTEN) et le syndrome 
de Peutz-Jeghers (mutation du gene STK11). 

Comment reperer les femmes 
a risque tres eleve et quelles 
personnes adresser 
en consultation d’oncogenetique? 

La notion d'histoire familiale de cancer du sein 
ne signifie pas systematiquement predisposition 
hereditaire. Certains criteres de I’histoire 
personnels et/ou familiale doivent conduire 
le medecin traitant a orienter sa patiente vers 
une consultation d’oncogenetique afin d’evaluer 
son risque de cancer du sein et eventuellement 
de faire une analyse genetique. Le tableau 1 
presente des exemples de situations familiales 
evocatrices d’une predisposition hereditaire 
pour lesquelles la probabilite d’identifier 
une mutation deletere sur les genes 
BRCA1 ou BRCA2 est d’au moins 10 %. 

Un score familial 3 a aussi ete developpe pour 
aider les medecins a orienter les personnes 
en consultation d’oncogenetique (tableau 2). 

Le dispositif national d’oncogenetique soutenu 
par I'INCa comprend aujourd’hui 113 sites 
de consultations d’oncogenetique repartis 
en France metropolitaine et dans 
les departements d’outre-mer. 

Une prise en charge adaptee 

Au cours de la consultation d’oncogenetique, 
a I’issue de I’analyse et de la synthese de 
I’histoire personnels et familiale, une indication 
d’analyse genetique peut etre retenue. Avant 
sa mise en route, une information complete 
est delivree a la patiente qui doit signer 
un consentement eclaire. 

Toutes les femmes porteuses d’une mutation 
constitutionnelle deletere des genes BRCA1 
ou BRCA2 doivent beneficier a vie d’une prise 
en charge specifique basee sur un depistage 
adapte et/ou de la chirurgie preventive selon 
les recommandations de I’INCa 4 (tableau 3). 
L’etablissement d’un plan personnalise de suivi 
est realise dans le cadre d’une concertation 


pluridisciplinaire. Des consultations de soutien 
psychologique sont proposees au cours 
de la demarche d’oncogenetique a toutes 
les etapes, et en particulier avant la realisation 
d’une chirurgie prophylactique. 

Enfin, on peut citer I’hormonoprevention 
comme une eventuelle « future » alternative 
a la chirurgie preventive mammaire pour les 
femmes a tres haut risque. En effet, un essai 
frangais (LIBER) de phase III evalue I’efficacite 
preventive d’une anti-aromatase (letrozole) 
dans ce contexte. 5 

Enfin, concernant les femmes qui apparaissaient 
comme a tres haut risque de predisposition 
genetique en raison de I'histoire personnels 
et/ou familiale et pour lesquelles I’analyse 
genetique ne trouve pas d’anomalie, une 
surveillance mammaire est preconisee, adaptee 
aux caracteristiques personnels de la patiente 
et a Revaluation du risque residuel familial. 

Situations particulieres 

L’irradiation thoracique a visee therapeutique 
dans le cadre d’une maladie de Hodgkin realisee 
avant I’age de 30 ans augmente le risque 
ulterieur de developper un cancer du sein; aussi, 
dans cette situation, il est preconise de proposer 
une surveillance de type « femmes a risque » 
identique a la surveillance mammaire proposee 
aux femmes porteuses d'une predisposition 
genetique comprenant une imagerie par 
resonance magnetique mammaire associee 
a une mammographie et une echographie 


mammaire annuelles a partir de I’age de 30 ans. 
Enfin, les femmes ayant un antecedent 
personnel de cancer du sein ont un risque 
theorique de second cancer du sein modere, 
mais plus eleve que celui de la population 
generate. Ce sur-risque conduit a proposer 
une surveillance post-therapeutique adaptee 
par I’oncologue referent comprenant 
au minimum, en termes d’imagerie, 
une mammographie annuelle a vie. • 


Les auteurs declarent ne pas avoir de lien d’interets. 
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